La empatía psicoterapéutica y su evaluación : una revisión by Mateu, Carmen et al.
 Asociación Española 
de Psicología Clínica 
y Psicopatología
 Revista de Psicopatología y Psicología Clínica Vol. 15, N.º 1, pp. 1-18, 2010
ISSN 1136-5420/10
INTRODUCCIÓN
El concepto de empatía no ha dejado de 
evolucionar en psicoterapia desde sus orígenes 
(Rogers, 1957, 1975). De hecho, el intenso de-
sarrollo que ha vivido en las últimas décadas y 
el espaldarazo recibido por la 29 Task Force 
División del APA —al reconocerla junto a la 
Allianza de Trabajo como una de las variables 
que reciben mayor apoyo empírico (Norcross, 
2002)—, han contribuido a evidenciar la nece-
sidad de reconsiderar dicho concepto de nuevo 
(Bohart y Greenberg, 1997; Bohart, Elliot, 
Greenberg y Watson, 2002; Clark, 2006; Dece-
ty y Ickes, 2009; Hill y Lent, 2006; Lambert y 
Barley, 2001; Watson, 2001; Watson y Prosser, 
2002).
Las aportaciones de Rogers estimularon la 
elaboración teórica, práctica e investigación de 
la empatía en psicoterapia durante décadas 
(Kirschenbaum y Jourdan, 2005). Desafortuna-
damente, las revisiones de los últimos 20 años 
(Alberts y Edelstein, 1990; Baker y Daniels, 
1989, 1990; Elliott, 2001; Hill y Lent, 2006; 
Lambert y Barley, 2001), concluyen que: a) la 
defi nición y mecanismos de la empatía parecen 
no estar claros (Sexton y Whiston, 1994); b) los 
resultados de investigación han generado “poco 
acuerdo entre los investigadores” (Moore, 
1990); c) esto se debe a las diferencias teóricas 
existentes al defi nir la empatía, y a los proble-
mas metodológicos que emergen a la hora de 
su evaluación (Duan, y Hill, 1996; Bohart et al., 
2002).
Actualmente se argumenta: a) que el proce-
so de la empatía es más complejo de lo que se 
postuló en sus inicios (Bohart y Greenberg, 
1997; Watson y Prosser, 2002); b) que a ello se 
debe la gran diversidad de defi niciones e ins-
trumentos de medida que existen, o las contra-
LA EMPATÍA PSICOTERAPÉUTICA Y SU EVALUACIÓN: UNA REVISIÓN
CARMEN MATEU, CRISTINA CAMPILLO, REMEDIOS GONZÁLEZ y OLATZ GÓMEZ
Facultad de Psicología, Universidad de Valencia
Resumen: En el presente trabajo se estudia la evolución del concepto de la empatía en psicoterapia 
desde sus inicios hasta la actualidad; se revisa el estado actual de su investigación y se describen 
los recursos e instrumentos más utilizados que se han propuesto para su evaluación. Nuestro obje-
tivo es poder construir un mapa orientativo que nos permita entender la complejidad del proceso 
empático, las difi cultades y progresos realizados para su investigación, formación y evaluación. 
También aportar una revisión donde puedan encontrarse los principales instrumentos que se han 
propuesto para su medida, junto a las características fundamentales de éstos.
Palabras clave: Empatía, evaluación, investigación, formación, psicoterapia.
Psychotherapeutic empathy and its evaluation: A review
Abstract: The present work studies the evolution of the empathy concept in psychotherapy from its 
beginnings up to today; reviews the current state of its research and describes the resources and 
instruments that have been proposed for its evaluation. Our aim is to construct a guiding map that 
allows us to understand the complexity of the empathy process, and the diffi culties and advances 
of its research, training and evaluation. We also aim to review the sources of the main measuring 
instruments that have been proposed and their fundamental characteristics.
Keywords: Empathy, evaluation, research, training, psychotherapy.
Recibido: 29-abril-2009; aceptado: 5-noviembre-2009.
Correspondencia: Carmen Mateu, Departamento de Per-
sonalidad, Evaluación y Tratamiento Psicológicos, Facul-
tad de Psicología, Avda. Blasco Ibañez 21, 46010 Valencia.
Correo-e: Carmen.Mateu@uv.es
20698_Psicopatologia_15_1_cs4   3 19/07/10   12:01
4 Carmen Mateu, Cristina Campillo, Remedios González y Olatz Gómez
 Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2010, Vol. 15 (1), 1-18 © Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología
la perspectiva social al afi rmar que la empatía 
permitía hacer el entorno más humano. Mead 
(1934) defi nió la empatía como la capacidad 
para tomar el rol de otro y adoptar perspectivas 
alternativas a las nuestras, subrayando el com-
ponente cognitivo. Allport (1937) definió la 
empatía como la transposición imaginaria de 
uno-mismo en los pensamientos, sentimientos 
y acciones del otro, a través de la imitación de 
sus posturas y expresiones faciales, acentuando 
lo no verbal.
La incorporación de la empatía a la psicote-
rapia se debe a Carl Rogers que junto a su equi-
po realizó una amplia, sistemática y profunda 
elaboración teórica fruto de su práctica psico-
terapéutica, así como de sus trabajos sobre for-
mación e investigación, a lo largo de más de 40 
años. Sus aportaciones han infl uenciado a nu-
merosos grupos de profesionales de todo el 
mundo que trabajan sobre empatía. Veinte años 
después de su muerte se sigue formando e in-
vestigando, ampliando, matizando y desarro-
llando no solo su defi nición conceptual, tam-
bién su formación y práctica o su medida e 
investigación (Kirschenbaum y Jourdan, 2005).
Rogers (1959) comenzó defi niendo la empa-
tía como, “percibir el marco de referencia inte-
rior de otra persona con precisión y con los 
componentes emocionales que le pertenecen, 
como si uno mismo fuera esa persona pero sin 
perder nunca la condición de “como si” (p. 210).
Esta defi nición produjo un fuerte impacto en 
la comunidad psicoterapéutica del momento, 
pero no obtuvo las consecuencias esperadas por 
Rogers, debido a que se identifi có la empatía 
con respuesta empática reduciendo su signifi -
cado a la técnica del refl ejo, perdiendo así la 
rica complejidad del concepto. A pesar de ello, 
la investigación, práctica y formación que se 
produjeron pusieron en evidencia que existen 
muchos modos diferentes de entender, expresar 
o percibir la empatía. Así, la empatía puede 
expresarse no solo mediante el refl ejo, también 
mediante: las preguntas empáticas, las interpre-
taciones empáticas, las conjeturas empáticas, y 
el uso sensible o empático de diferentes técnicas 
o procedimientos terapéuticos.
Tras largos años de silencio, Rogers (1975) 
amplió la defi nición de la empatía subrayando 
que no se trataba de un constructo unitario, se 
dicciones observadas en los resultados de in-
vestigación (Gurman, 1977); c) que dicha 
complejidad afecta de modo directo a su forma-
ción y medida: “Resulta difícil entrenar y desa-
rrollar medidas sobre empatía sin una compren-
sión clara acerca de qué es empatía” (Greenberg 
y Rushanski-Rosenberg, 2002).
En este trabajo se describe la evolución del 
concepto de empatía en Psicoterapia, el estado 
actual de su investigación y los instrumentos 
más utilizados que se han propuesto para su 
evaluación. Nuestro objetivo es poder construir 
un mapa orientativo que nos permita entender 
la complejidad del proceso empático, las difi -
cultades y progresos realizados durante su in-
vestigación, formación y evaluación. También 
aportar una revisión donde puedan encontrarse 
los principales instrumentos que se han utiliza-
do para su medida, junto a las características 
fundamentales de éstos.
EVOLUCIÓN DEL CONCEPTO
La elaboración teórico-práctica que se ha 
realizado sobre la empatía se ha focalizado en 
tres aspectos fundamentales: la defi nición de 
empatía, la naturaleza de la empatía y la empa-
tía como constructo.
Defi nición de empatía
Los orígenes de la palabra Einfühlung, pre-
decesora de la empatía, se encuentran en el 
mundo del arte cuando se utilizó para designar 
la relación estética que las personas pueden 
tener con una obra de arte al proyectar en ella 
sus sentimientos. Lipps (1903) desarrolló la 
teoría del Einfühlung (de raíces fenomenológi-
cas), aplicándola a la psicología. Dicho autor 
pensaba que las personas se conocían y respon-
dían entre ellas básicamente a través del Ein-
fühlung, que éste iba precedido por la proyec-
ción y la imitación, y que si la imitación de los 
afectos aumentaba, el Einfühlung también au-
mentaba.
Titchener (1909) acuñó el término empatía, 
defi niéndola como un sentimiento o una pro-
yección de uno-mismo en un objeto. Introdujo 
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expresada), y la que experimenta el cliente (re-
cepción de empatía).
Diferenciar entre la habilidad de percibir 
empáticamente del terapeuta y su capacidad de 
expresar dicha percepción al cliente, o entre la 
empatía expresada por el terapeuta y la empatía 
percibida por el cliente, permitió apresar e in-
vestigar las relaciones que existen entre estos 
tres aspectos secuenciales y diferentes. Los 
resultados de investigación mostraron que estos 
tres aspectos no suelen correlacionar entre sí 
(Gurman, 1977), lo que estimuló nuevos plan-
teamientos acerca del modo como entender la 
empatía.
Actualmente se reconoce que la empatía 
terapéutica es ante todo un proceso complejo 
que incluye diferentes dimensiones, fases, com-
ponentes, tareas y momentos (Elliott et al., 
1982). Focalizar la empatía en uno solo de estos 
aspectos, en lugar de entenderla como un pro-
ceso que abarca un complejo conjunto de ope-
raciones, ha llevado a cierta clase de sobresim-
plifi cación que ha impedido su comprensión y 
aplicación. Ha dado lugar por ejemplo, a que su 
estudio haya quedado anclado bajo forma de un 
debate dicotómico (Marroquín, 2002): directi-
vidad vs no directividad, lo cognitivo vs lo afec-
tivo o la actitud vs la conducta.
La realidad es que el proceso empático con-
tiene todos estos aspectos y probablemente al-
gunos más. Según Bohart y Greenberg, (1997) 
para progresar en psicoterapia es necesario ar-
ticular los procesos empáticos y dejar de una 
vez las dicotomías restrictivas. Dichos autores 
aportan una descripción micro-procesual de 
la empatía momento a momento (extraída de la 
práctica psicoterapéutica) que reproducimos en 
su totalidad dado su gran valor heurístico:
“... los procesos empáticos en terapia impli-
can un proceso de feedback continúo entre dos 
personas: cliente y terapeuta. En dicho proceso 
el terapeuta atiende al cliente con genuino interés 
por comprender el mundo desde su punto de 
vista, y respeta el mundo subjetivo del cliente y 
al propio cliente como una fuente autentica de 
experiencia.
En este proceso el terapeuta necesita percibir 
lo que el cliente está sintiendo, para conseguirlo 
intenta comprender lo que este le comunica, 
entrar en su mundo utilizando la imaginación e 
trataba más bien de un proceso que implicaba 
“... penetrar en el mundo perceptual privado de 
la otra persona y familiarizarse completamente 
con él. Implica ser sensible... a las intenciona-
lidades cambiantes que fl uyen en esa otra per-
sona... Signifi ca vivir temporalmente en la vida 
del otro, moviéndose por ella con delicadeza, 
sin enjuiciarla, captando detalles de los que el 
otro apenas tiene conciencia ... Signifi ca, a me-
nudo, verifi car con el otro la corrección de tales 
percepciones y sentirse guiado por las respues-
tas que se recibe de él ... signifi ca que el tera-
peuta abandona temporalmente sus opiniones y 
valores propios para penetrar sin prejuicios en 
el mundo de la otra persona” (p.4). En esta 
defi nición Rogers subrayaba la idea de “pene-
trar en el mundo perceptual privado” para des-
tacar que se trataba de una empatía sensible, 
desde un sentir sensorial y no sólo afectivo.
Defi nida de este modo, comenzó a hacerse 
patente que la empatía constituía una categoría 
de orden superior en la que podían anidar a su 
vez diferentes subcategorías, o formas diferen-
tes como un individuo podía ponerse en “los 
zapatos del otro”: emocionalmente, cognitiva-
mente, desde la perspectiva del momento a mo-
mento, o tratando de atrapar una sensación ge-
neral de cómo era ser esa otra persona. Dicho 
de otro modo, el foco de la empatía podía si-
tuarse en diferentes aspectos de la experiencia 
del cliente.
Barrett-Lennard (1962, 1981, 1986), reco-
noció que el trabajo de Rogers le ayudó a, “con-
ceptualizar la empatía-en-acción como una 
secuencia y un ciclo formado por diferentes 
pasos” (1962). El foco de interés de Barrett-
Lennard se centró en la descripción natural del 
fenómeno, identifi cando aquellos aspectos que 
permitían articular su medida. Su trabajo dio 
lugar a la descripción más práctica y operacio-
nal que existe hasta el momento, de la que se 
derivaron dos de los instrumentos que más se 
han utilizado para su evaluación: el Barrett-
Lennard Relationship Inventory (1962) en sus 
dos versiones, la del cliente y la del terapeuta. 
Ambos instrumentos de medida se basan en la 
distinción de tres perspectivas o fases diferentes 
-de tipo cíclico-, del proceso de la empatía: la 
empatía que experimenta el terapeuta (resonan-
cia empática), la que ve el observador (empatía 
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otras, el refl ejo, las preguntas, las interpretacio-
nes cercanas a la experiencia, los cuestionamien-
tos empáticos, el mantenerse a una distancia que 
aporte seguridad cuando se considere necesario, 
el silencio empático, la apertura, el diálogo y la 
aplicación sensible de las técnicas. La interven-
ción mediante dichos tipos de respuestas puede 
conducir a un amplio rango de resultados, entre 
los que se cuentan el desarrollo de una fuerte 
alianza de trabajo, la facilitación de la articula-
ción de los clientes de su experiencia, el insight 
de aspectos no conscientes, el trabajo de temas 
relacionados con la transferencia, el desarrollo 
y fortalecimiento de varios aspectos del self y de 
la relación consigo mismo, así como de habili-
dades de relación interpersonal ... la empatía es 
un modo de ayudar a las personas a explorar su 
experiencia, tanto interna como externa, y de 
ayudarles con ello a crear un nuevo signifi cado” 
(pp. 444-445)
Bohart y Greenberg (1997) se incluyen entre 
los autores que conciben la empatía como un 
aspecto central para el cambio terapéutico, y 
como un componente fundamental del proceso 
curativo (Norcross, 2002; Greenberg, Elliot, 
Watson y Bohart, 2001; Watson y Prosser, 
2002).
La naturaleza de la empatía
La empatía ha sido identifi cada como un 
fenómeno afectivo (experiencia inmediata de 
las emociones de otra persona), cognitivo 
(comprensión intelectual de la experiencia del 
otro), y como conteniendo ambos componen-
tes. Para minimizar la confusión que se produ-
ce en la literatura cuando no se especifi ca a 
que tipo de empatía se están refi riendo, se ha 
propuesto utilizar términos diferentes. Empa-
tía cognitiva para identifi car cuando se “adopta 
un rol o perspectiva intelectual de otra perso-
na”, y empatía afectiva para denotar cuando se 
“responde con la misma emoción a la emoción 
de otra persona” (Gladstein, 1983). Duan y 
Hill (1996) propusieron los términos empatía 
intelectual para referirse a los procesos cogni-
tivos y emociones empáticas para el aspecto 
afectivo de la experiencia empática. Aunque 
se reconoce la utilidad de tal diferenciación a 
efectos heurísticos, Greenberg, Rice y Elliott, 
implicarse en un proceso complejo de compre-
ensión acerca de cómo es para esa persona ser la 
persona que es, o ver el mundo del modo como 
lo hace.
Se trata de una experiencia integradora, tam-
bién corporal, en la cual se utilizan múltiples 
fuentes de información que incluyen tanto la 
cognición como el afecto y posiblemente los 
propios sentimientos del/a terapeuta, sus expe-
riencias anteriores, así como cualquier senti-
miento de reverberación que este/a podría haber 
tenido a través del proceso de entrada en él que 
utiliza la imaginación.
Este proceso que se basa en la compre-ensión, 
es tanto un proceso conceptual como experien-
cial. No se trata de un acto singular o único, ya 
que incluso varía de acuerdo con lo que está sien-
do comprendido en el momento. Podría consistir 
en comprender un sentimiento: “te sientes real-
mente solo”; o una narrativa compleja sobre la 
percepción de la persona acerca de un suceso: 
“fue de algún modo como si el modo como te 
miraba te hiciera sentir muy pequeña y reaccionar 
con enfado”; o en otros momentos un elevado 
nivel de síntesis de una experiencia compleja: 
“ah, entonces fue ese rechazo él que para ti supu-
so un punto sin retorno”; o incluso en la identifi -
cación de un signifi cado idiosincrático: “¿signi-
fi ca esto ... ¡al fi nal lo he demostrado¡?”. El tipo 
de procesamiento del terapeuta que está implica-
do cambia momento a momento, en un punto es 
percepción del afecto, en otro reconstrucción de 
la narrativa, y en un tercero articulación de lo 
inmediato, o incluso de las implicaciones que 
emergen a partir de lo que el cliente está diciendo.
La empatía terapéutica es también un proce-
so de co-construcción que incluye al cliente y 
que en esencia versa sobre formar “una mente 
unida”. Cada parte se construye sobre la otra, los 
dos procesos individuales, el de exploración, 
experiencia y cognición del cliente y el del tera-
peuta, unidos para crear una gestalt mayor que 
emerge merced a que dos personas focalizan sus 
esfuerzos y trabajo sobre la misma cosa. En este 
esfuerzo conjunto nadie está tratando de contro-
lar, se trata de co-explorar. Implica contrastar y 
recontrastar constantemente así como recons-
truir. El cliente ayuda al terapeuta compartiendo 
lo que comprende y el terapeuta ayuda al cliente 
también compartiendo lo que comprende. Ambos 
están convergiendo en la dirección de la co-
construcción de un nuevo signifi cado.
Este proceso puede expresarse mediante di-
ferentes tipos de respuestas empáticas. Entre 
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propuesto varios modelos “estado” para tratar 
de describir los pasos por los que discurre el 
terapeuta cuando experiencia la empatía (Ba-
rrett-Lennard 1981; Gladstein 1983; Kohut, 
1984; Mateu, Orjuela, González y Martorell, 
2007; Mateu y González, 2007). La estructura 
teórica en la que se asientan parte de una visión 
compleja y fenomenológica de la empatía, que 
se extrae de la observación microprocesual, 
sútil y minuciosa de lo que sucede en las sesio-
nes psicoterapéuticas reales.
LA EMPATÍA EN OTROS MODELOS 
PSICOTERAPÉUTICOS
Los principales modelos psicoterapéuticos 
han mostrado a lo largo de la historia de la 
Psicoterapia un interés distinto por la empatía, 
que ha ido cambiando a lo largo del tiempo. 
Dicho interés ha aumentado notablemente des-
de la publicación del informe de la 29 Division 
del APA: Psychotherapy Relations that Work 
(Norcross, 2002), en el que se reconoce a la 
empatía como una variable que recibe apoyo 
empírico para la producción del cambio tera-
péutico.
Psicoanálisis
Si bien Freud (1958) mencionó la empatía 
en sus escritos, ésta no constituyó una variable 
importante para el psicoanálisis clásico. No 
existía intención de usar la empatía para esta-
blecer una relación terapéutica donde pudiera 
surgir una experiencia emocional. Freud pensa-
ba que la relación entre el analista y el sujeto 
analizado debía ser cordial, pero recomendó 
que el analista adoptara una postura relativa-
mente fría, analítica y hasta “quirúrgica”.
La empatía ha evolucionado de ser un as-
pecto periférico para el psicoanálisis a tener 
un puesto central en la elaboración de la psi-
cología del self con la obra de Kohut (1971, 
1977, 1984). Kohut llegó a la conclusión que 
el modo de “experiencia distante” con el pa-
ciente no era útil, concluyendo que era impor-
tante que el analista tratara de comprender lo 
que le pasaba al cliente a través de una “expe-
riencia cercana”. Para Kohut (1959), la empa-
tía es el proceso por el que “nos pensamos a 
(1993), subrayan la inseparabilidad de los ele-
mentos afectivos y cognitivos, los peligros de 
crear una falsa dicotomía, y la necesidad de 
una investigación más sistemática que permi-
ta comprender la empatía como un fenómeno 
afectivo-cognitivo, así como los modos como 
ambos componentes interaccionan entre sí 
(Bohart y Greenberg, 1997).
La empatía como constructo
El término empatía ha sido utilizado para 
referirse a tres constructos diferentes que pue-
den superponerse: como rasgo de personalidad 
o habilidad general, como estado situacional 
específi co cognitivo-afectivo, y como un proce-
so experiencial multifásico.
El supuesto que parte de la empatía como 
un rasgo o habilidad estable (Danish y Kagan, 
1971; Hogan, 1969; Rogers, 1957), considera 
que algunos individuos son más empáticos que 
otros. El debate sobre si la empatía puede ser 
aprendida o no, sobretodo por parte de algunos 
individuos que parecen carecen de dicha habi-
lidad, continúa abierto. Este tipo de conceptua-
lización sirve a aquellos profesionales que están 
interesados en aspectos como: la identifi cación 
de los terapeutas con alta o baja empatía (Ro-
gers, 1957), y la infl uencia de los procesos de 
desarrollo u otras características de personali-
dad, sobre la empatía (Feshbach, 1975).
Los que entienden la empatía como un esta-
do situacional específico cognitivo-afectivo 
(Barrett-Lennard, 1962; Rogers, 1957; 1959; 
Truax y Carkhuff, 1967), plantean que esta 
varía con la situación. Esta perspectiva permite 
estudiar la infl uencia de diferentes contextos en 
la práctica clínica de la empatía, o las variables 
externas que afectan al aprendizaje y formación 
de la empatía.
Los que se interesan por los modos como 
clientes y terapeutas experimentan la empatía, 
la conceptualizan como un proceso experiencial 
multifásico (Barrett-Lennard, 1981; Bohart y 
Greenberg, 1997; Hoffman, 1984; Rogers, 
1975). Se focalizan en la experiencia de la em-
patía momento-a-momento, su objetivo es poder 
identifi car los procesos implicados cuando se 
produce o comunica un estado empático. Se han 
20698_Psicopatologia_15_1_cs4   7 19/07/10   12:01
8 Carmen Mateu, Cristina Campillo, Remedios González y Olatz Gómez
 Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2010, Vol. 15 (1), 1-18 © Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología
LA INVESTIGACIÓN EN EMPATÍA
La investigación en empatía ha pasado a lo 
largo de su historia por distintas fases. La hipó-
tesis de Rogers (1957) acerca de que las tres 
condiciones terapéuticas básicas (aceptación 
incondicional, empatía y genuinidad) eran con-
diciones necesarias y sufi cientes para el cambio 
terapéutico, estimuló su investigación en los 
años 60 y 70. El resultado global de dicha in-
vestigación resultó insatisfactorio debido fun-
damentalmente a: a) la falta de especifi cación 
y organización de los diferentes puntos de vis-
ta acerca de la empatía; b) la confusión teórica 
que esto produjo; c) difi cultades metodológicas; 
d) inconsistencia de los hallazgos (Duan y Hill, 
1996). La consecuencia fue un descenso en el 
número de publicaciones en los años 80, un 
periodo de refl exión y silencio tras el cual han 
surgido nuevos planteamientos acerca de como 
formar, investigar y evaluar la empatía. La dis-
minución de la investigación en empatía duran-
te los 80 se explica también porque el foco de 
la atención parece haberse desplazado de la 
teoría de Rogers al constructo psicoanalítico de 
la alianza terapéutica (Bordin, 1979; Horvath y 
Greenberg, 1986; Horvath y Symonds, 1991). 
Recientemente destaca el interés por elaborar 
las relaciones que existen entre empatía y alian-
za terapéutica (Corbella y Botella, 2004).
La investigación en empatía (Bohart et al., 
2002; Duan y Hill, 1996; Gladstein, 1983; Hill 
y Lent, 2006; Moore, 1990; Sexton y Whiston, 
1994), ha centrado los esfuerzos de los profe-
sionales en su elaboración teórica, sus relacio-
nes con el cambio terapéutico y su evaluación. 
Las recomendaciones de los especialistas para 
el futuro subrayan la necesidad de seguir inves-
tigando sobre empatía, si bien desde plantea-
mientos más complejos (Clark, 1980; Hill y 
Lent, 2006; Lambert y Barley, 2001; Norcross, 
2002). Se señala la falta de equilibrio y cohe-
rencia que existe entre su importancia aplicada 
(evidencia empírica) y su desarrollo teórico o 
de formación e investigación. Para salir de la 
confusión actual se propone la necesidad de 
crear redes de investigación en las que se unifi -
quen criterios para poder llevar a cabo forma-
ciones efi caces en empatía. Se aconseja organi-
zar las diferentes teorías que existen en la 
nosotros mismos en el lugar de otra persona” 
y asumimos, mediante “introspección vicaria” 
o empatía, la experiencia del otro “como si 
fuera la nuestra, así revivimos experiencias 
interiores” para llegar a “una percepción del 
signifi cado” (p. 461). Kohut observó que la 
comprensión empática facilitaba el proceso 
terapéutico haciendo que el paciente estuviese 
más abierto para recibir interpretaciones. En 
la actualidad la empatía ocupa un lugar rele-
vante en este marco teórico.
Conductismo-cognitivismo
A partir de los años 70 el interés de los te-
rapeutas cognitivos-conductuales hacia las ca-
racterísticas de las relaciones terapéuticas se 
intensifi ca. Surgieron numerosos trabajos orien-
tados a estudiar aspectos concretos de la rela-
ción terapeuta-cliente y su interacción con dis-
tintos aspectos de la intervención, como por 
ejemplo el nivel de motivación, el seguimiento 
de instrucciones, la adhesión al tratamiento o 
sus efectos en la efectividad de las estrategias 
aplicadas (Goldfried y Davison,1994). Hacia 
los años 90 algunos autores conductistas co-
menzaron a reconocer la importancia de la re-
lación terapéutica y de la empatía en particular 
(Franks, 1994; Burns y Auerbach, 1996). Para 
ellos la empatía es una variable no específi ca 
que tiene como función ayudar a establecer una 
buena alianza terapéutica, lo que aumenta la 
adherencia al tratamiento y la probabilidad de 
que el cliente use las técnicas. Algunos autores 
conductuales reconocen que la empatía y sus 
componentes pueden ser utilizados también 
como intervenciones. Christensen, Jacobson, y 
Babcock (1995) se centraron en la aceptación 
y el uso de una variedad de estrategias para 
facilitar la “unión empática” en su modelo sobre 
terapia de parejas.
Terapeutas cognitivos como Beck, Rush, 
Shaw y Emery, (1997) han destacado la impor-
tancia de que el terapeuta sea empático. Desde 
el enfoque cognitivo interpersonal de Safran y 
Segal (1990) se apunta que la respuesta empá-
tica puede ser utilizada para facilitar el afron-
tamiento de las creencias disfuncionales. Am-
bos marcos teóricos han incorporado el 
concepto de empatía en su práctica terapéutica 
y en su investigación.
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(a)  Empatía medida por el terapeuta. Se trata 
de instrumentos con los que los terapeutas 
evalúan su propia empatía tras las sesiones 
de terapia. El instrumento de medida más 
utilizado es la versión para el terapeuta 
Barrett-Lennard Relationship Inventory 
(Barrett-Lennard, 1962). Se ha utilizado 
especialmente para investigar las relaciones 
que existen entre la empatía percibida por 
los terapeutas y la de los clientes o la de los 
observadores.
(b)  Empatía medida por el cliente. Evalúa el 
nivel de empatía que el cliente percibe que 
le proporciona su terapeutas. Las investiga-
ciones han mostrado que la empatía perci-
bida por los clientes predice mejor los re-
sultados terapéuticos que las evaluaciones 
que aportan observadores o terapeutas 
(Gurman, 1977). El instrumento de medida 
más utilizado es la versión para el cliente 
del Relationship Inventory (Barrett-Len-
nard, 1962).
(c)  Empatía medida por el observador. Re-
quiere la participación de evaluadores ex-
ternos previamente entrenados, que obser-
van o escuchan grabaciones de sesiones de 
terapia y valoran el grado de empatía del 
terapeuta. Los instrumentos más utilizados 
han sido las escalas de Truax y Carkhuff 
(1967) y las de Carkhuff (1969). Se tratan 
de escalas discretas que sirven para valorar 
las respuestas del terapeuta, determinando 
si dichas respuestas quitan valor a las res-
puestas del cliente, las refl ejan, o subrayan 
la expresión de sus sentimientos con exac-
titud. Se centran fundamentalmente en res-
puestas refl ejos y no son aplicables a co-
rrientes terapéuticas diferentes de la 
centrada en el cliente (Lambert, DeJulio y 
Stein, 1978).
INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA 
MEDIR LA EMPATÍA TERAPÉUTICA
Nuestro objetivo era identifi car los instru-
mentos que más se han utilizado para evaluar 
empatía, conocer sus características concretas 
y el tipo de investigaciones que los habían uti-
lizado. Las bases de datos consultadas fueron 
actualidad sobre la empatía, aclarar las difi cul-
tades de comunicación entre ellas y la confusión 
que ello produce. Se propone desarrollar nuevas 
teorías de tipo descriptivo y explicativo sobre 
la empatía con base empírica, que puedan ser 
trasmitidas a la hora de la formación y contras-
tadas en la práctica. Para construir dichas teo-
rías se subraya la necesidad de tener en cuenta 
los predictores de la empatía (rasgo /estado /
experiencia), conceptualizar la empatía como 
un proceso (cognitivo/afectivo), y observarla 
como un fenómeno dinámico formado por mul-
ticomponentes/multietapas (Elliott y Zucconi, 
2006).
LA EVALUACIÓN DE LA EMPATÍA
Entre los escollos básicos a resolver para 
poder progresar en el estudio de la empatía 
destaca la gran variedad de recursos e instru-
mentos propuestos para su evaluación.
Al tratar de apresar la complejidad y versa-
tilidad del proceso empático, han surgido ins-
trumentos que miden la empatía como una ha-
bilidad humana estable o rasgo de personalidad 
(Hogan, 1969; Mehrabian y Epstein, 1972), 
como un estado (Barrett-Lennard, 1962; Dy-
mond, 1949), como un concepto multifásico 
formado por multicomponentes (Hargrove, 
1974; Elliott et al., 1982), o como un proceso 
momento-a-momento (Hill y O´Grady, 1985; 
Hill, Helms, Spiegel y Tichenor, 1988; Hill, 
Thompson y Corbertt, 1992). Esas mismas me-
didas se diferencian también según evalúan la 
empatía desde un punto de vista cognitivo (Ho-
gan, 1969; Truax y Carkhuff, 1967), afectivo 
(Eisenberg y Miller, 1987; Mehrabian y Eps-
tein, 1972), o con ambos elementos (Davis, 
1983). Además, los instrumentos de medida 
pueden realizarse mediante autoinformes del 
terapeuta (Barrett-Lennard, 1962; Hogan, 
1969), evaluaciones de los clientes (Barrett-
Lennard, 1962), o a través de la observación de 
evaluadores externos (Carkhuff, 1969).
Greenberg y Rushanski-Rosenberg (2002) 
proponen el siguiente esquema para poder or-
ganizar un conjunto tan variado de instrumen-
tos:
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están creando muchos instrumentos nuevos 
(Elliott, Filipovich, Harrigan, Gaynor, Reims-
chuessel, y Zapadka, 1982; Hill, Kellems, 2002; 
Chlopan, McCain, Carbonell & Hagen, 1985; 
Watson, 1999), parece que estos no se utilizan 
tanto como los primeros. Una posible explica-
ción es que los nuevos instrumentos están sien-
do aplicados solo por los propios grupos que 
los han creado y no por otros grupos de inves-
tigadores, mientras que por lo general, si que 
existe un mayor reconocimiento y uso de los 
instrumentos más clásicos que se exponen a 
continuación. A continuación indicamos las 
principales características de los instrumentos 
más utilizados para investigar sobre empatía 
psicoterapéutica.
PsycInfo, PsycArticles y Eric, y el periodo tem-
poral de 1960 al 2007. Los términos claves 
criterio al principio fueron: “empathy”, “mea-
surement” y “scale”. Pronto observamos que 
muchas investigaciones sobre empatía no la 
nombran directamente y sí lo hacen bajo térmi-
nos como “counselling”, “helping skills” o “re-
lational skills”, por lo que se decidió incluirlos, 
obteniendo con ello un total de 169 artículos. 
Los instrumentos más utilizados para investigar 
sobre empatía en Psicoterapia se muestran en 
Tabla 1. Como puede observarse, dichos instru-
mentos siguen siendo los primeros que se crea-
ron, prácticamente todos ellos son de los años 
60. Si bien una revisión más minuciosa de los 
artículos obtenidos permite observar que se 




– Barrett-Lennard Relationship Inventory Barrett-Lennard, 1962
– Affective Sensitivity Scale Kagan et al., 1967
– Interpersonal Process Recall Kagan et al., 1967
Evaluada por cliente
– Barrett-Lennard Relationship Inventory Barrett-Lennard, 1962
– Interpersonal Process Recall Kagan et al., 1967
Evaluada por observador
– Raskin Empathy Scale Raskin, 1965
– Conjunctive Empathy Scale Bachrach, 1966
– Truax Accurate Empathy Scale Truax y Carkhuff, 1967
– Empathic Understanding in Interpersonal Process Scale Carkhuff, 1969
– Lister Empathy Scale Hargrove, 1974
– Cochrane’s Scale Cochrane, 1974
– Response Empathy Scale Elliott et al., 1982
– Empathy Scale Burns y Auerbach, 1996
– Measure of Expressed Empathy Watson, 1999
Barrett-Lennard Relationship Inventory 
(BLRI; Barrett-Lennard, 1962)
Objetivo del instrumento. Que el terapeuta 
y/o cliente evalúen la empatía percibida por cada 
uno de ellos al fi nal de la sesión terapéutica.
Marco teórico. El BLRI en sus dos modali-
dades, cliente y terapeuta, fue desarrollado por 
Barrett-Lennard para medir las dimensiones de 
la relación terapéutica (aceptación positiva, 
empatía y congruencia), descritas por Rogers 
(1957). Se trata del instrumento que más se ha 
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Las investigaciones realizadas mediante la 
aplicación de las dos versiones del instrumento 
han mostrado que la empatía percibida por los 
clientes correlaciona más con los resultados que 
la percibida por el terapeuta, y que dichas me-
didas no correlacionan entre sí (Barrett-Len-
nard, 1981; Gurman 1977).
Accurate Empathy Scale
(Truax y Carkhuff, 1967)
Objetivo del instrumento. Que el observador 
evalúe la empatía expresada por el terapeuta a 
partir del visionado de la grabación de la sesión 
de terapia o del análisis de su transcripción. La 
escala proporciona 9 niveles diferentes de con-
ductas verbales. El observador evalúa cada una 
de las respuestas del terapeuta apreciando el 
nivel que le corresponde según la escala.
Marco teórico. Truax y Carkhuff (1967) 
investigaron junto con Rogers sobre las tres 
condiciones básicas. Juntos defi nieron la preci-
sión o exactitud empática como la “sensibilidad 
del terapeuta al fl ujo de sentimientos del clien-
te, y la habilidad verbal para comunicar esta 
comprensión en un lenguaje acorde con dicho 
fl ujo”. Juntos elaboraron también esta escala 
con la que evaluar la Empatía, así como otras 
similares para la Aceptación Positiva Incondi-
cional y la Autenticidad o Congruencia .
Características del instrumento. La escala 
aporta pautas de observación para la clasifi ca-
ción de conductas verbales. En su conjunto 
describe 9 niveles diferentes de precisión o 
exactitud empática. Estos van desde el 1 (falta 
completa de precisión empática), hasta el 9 
(grado máximo de precisión empática). El ob-
servador evalúa la empatía expresada por el 
terapeuta durante la sesión de terapia utilizando 
su grabación. Evalúa en qué medida el terapeu-
ta percibe los sentimientos y pensamientos ex-
presados y su habilidad para comunicarlos con 
precisión, en el mismo nivel o cualidad en el 
que el cliente los expresa. Su aplicación se basa 
tanto en el análisis del contenido como en la 
identifi cación de las respuestas empáticas pre-
cisas o exactas. Un nivel 5 indicaría que la res-
puesta del terapeuta se podría intercambiar con 
la del cliente, y un nivel de 6 o más signifi caría 
utilizado para investigar la hipótesis de Rogers 
acerca de que la percepción del cliente de esas 
tres condiciones es el mejor predictor del cam-
bio terapéutico. Se basa en un modelo cíclico 
que distingue tres fases: resonancia empática 
del terapeuta, empatía expresada por el terapeu-
ta y empatía percibida por el cliente.
Características del instrumento. A lo largo 
de los años se han realizado múltiples versiones 
del BLRI que se iban adaptando en función de 
los diferentes contextos y necesidades de inves-
tigación. La primera versión contenía 85 ítems 
(Barrett-Lennard, 1962), en 1964 fue revisada 
y se redujo a 64 ítems. Ambas incluyen 4 sub-
escalas: Comprensión Empática, Congruencia, 
Nivel de Aceptación y Aceptación Incondicio-
nal. La subescala de empatía es probablemente 
la que más se ha aplicado. La versión del clien-
te evalúa hasta qué punto este experimentó al 
terapeuta como una persona empática durante 
la sesión. Está formada por 16 afi rmaciones del 
tipo de: “El terapeuta trata de ver las cosas a 
través de mis ojos”, o “El terapeuta entiende 
mis palabras pero no cómo me siento”. El clien-
te indica tres grados de acuerdo o desacuerdo. 
La escala ha mostrado niveles aceptables de 
validez predictiva y de contenido, y una fi abili-
dad test-retest en el rango de 0,75 a 0,95 (Ba-
rrett-Lennard, 1986).
La versión del terapeuta evalúa su propio 
nivel de empatía, es decir cuan empático se 
percibió a sí mismo durante la sesión. Ejemplo 
de ítem de la versión del terapeuta es: “Siento 
que respeto a _____ como persona”,”Puedo 
entender lo que_____ quiere decir incluso cuan-
do el/ella tiene difi cultades a la hora de expre-
sarlo”.
Investigaciones que lo han utilizado..Se ha 
utilizado ampliamente para demostrar la impor-
tancia de las tres condiciones terapéuticas de 
Rogers a la hora de la creación de la relación 
terapéutica (Barrett-Lennard, 1978; Gurman, 
1977). Se trata de uno de los cuestionarios más 
aplicados en la investigación de procesos (Gur-
man,1977), y es el instrumento más utilizado 
cuando se investiga sobre la efi cacia de la em-
patía (Hill, Nutt y Jackson, 1994). También ha 
sido aplicado para medir la empatía en la rela-
ción de pareja (Ganley, 1989), o en el campo de 
la medicina (Olson, 1995).
20698_Psicopatologia_15_1_cs4   11 19/07/10   12:01
12 Carmen Mateu, Cristina Campillo, Remedios González y Olatz Gómez
 Revista de Psicopatología y Psicología Clínica 2010, Vol. 15 (1), 1-18 © Asociación Española de Psicología Clínica y Psicopatología
Características del instrumento. Se han rea-
lizado diferentes versiones según el tema/aspec-
to de estudio concreto, si bien todas ellas man-
tienen en común la aplicación de la técnica IPR. 
Tras cada episodio signifi cativo de sesión de 
terapia que se visualiza, el terapeuta contesta a 
un listado de ítems de respuesta múltiple tratan-
do de apreciar con la mayor exactitud posible 
los sentimientos que muestra el cliente. Para 
lograrlo elige entre las diferentes alternativas 
que aparecen en la hoja de respuesta. Ejemplos 
posibles de ítems son: “a) Se siente muy triste e 
infeliz. b) Se siente perdido y confuso, no con-
sigue aunar ideas”. El terapeuta tiene alrededor 
de 20 segundos para contestar a cada pregunta. 
Para determinar las preguntas correctas en cada 
episodio, se realiza un análisis de los ítems con-
trastándolos con las respuestas de los propios 
clientes cuando vieron las mismas escenas y 
describieron las emociones experimentadas. 
Otra versión de la “Affective Sensitivity Scale” 
sustituye las preguntas de respuesta múltiple por 
hojas de respuesta sin estructura, donde el tera-
peuta describe con sus propias palabras, duran-
te 30 segundos, las emociones que el cliente está 
expresando mientras observa la grabación de la 
sesión de terapia. La Affective Sensitivity Scale 
ha mostrado en diferentes estudios una adecua-
da validez y fiabilidad (Campbell, Kagan, y 
Krathwohl, 1971; Danish y Kagan, 1971).
Investigaciones que lo han utilizado. Se ha 
utilizado ampliamente para medir la habilidad 
empática de los terapeutas y para el estudio de 
la empatía en las relaciones enfermeras-pacien-
tes (Kunst-Wilson et al., 1981).
Interpersonal Process Recall
(IPR; Kagan et al., 1967)
Objetivo del instrumento. Se trata de una 
técnica en la que los terapeutas o los clientes, por 
separado y con la ayuda del investigador, visua-
lizan el vídeo de la sesión de terapia en la que 
han participado y profundizan en ella, expresando 
los pensamientos o sentimientos experimentados 
durante la sesión momento a momento.
Marco teórico. Basado en las teorías huma-
nistas y fenomenológicas, el IPR es una técnica 
indirecta que se creó en principio para estudiar 
que la respuesta del terapeuta añade incluso una 
mayor precisión al discurso del cliente. Requie-
re que el observador haya sido adiestrado en su 
uso, su administración es costosa y exige bas-
tante tiempo. Permite una formación sutil y 
sofi sticada tanto de la percepción como de la 
práctica de la respuesta empática.
Ese instrumento ha mostrado una buena fi a-
bilidad inter-rasgo (rango = 0,73 – 0,86) y validez 
en numerosos estudios sobre terapia (Kiesler, 
1973, Layton y Wykle, 1990).
Investigaciones que lo han utilizado. La Ac-
curate Empathy Scale ha sido una de las más 
utilizadas para la investigación de la empatía. 
Se ha aplicado para investigar sobre formación 
de terapeutas (Reyes y Benitez, 1991), así como 
para la identifi cación de las diferencias en em-
patía entre diferentes tipos de terapias (Gold-
man, Greenberg, y Angus, 2006). Ha supuesto 
también una importante herramienta de entre-
namiento con la que enseñar la practica de la 
exactitud o precisión empática.
Affective Sensitivity Scale (Kagan, Krathwohl 
y Farquhar, 1965)
Objetivo del instrumento. Evaluar la habili-
dad del terapeuta para identifi car el estado afec-
tivo del cliente en el momento (“Affective Sen-
sitivity”). Se aplica evaluando grabaciones de 
sesiones terapéuticas concretas y suele ir acom-
pañada de la técnica Interpersonal Process Re-
call (IPR, Kagan et al., 1967).
Marco teórico. Enfatiza que la empatía es 
una condición interna que tiene que ver con la 
sensibilidad de la persona. Es dicha sensibilidad 
la que le capacita para empatizar y ésta depen-
de, en gran parte, de las características intrín-
secas de su personalidad. Al desarrollar el cons-
tructo de Sensibilidad Afectiva, Kagan et al., 
(1965) se diferenciaron de lo que se venía ha-
ciendo hasta ese momento, que se focalizaba 
más en la vertiente comunicativa. Defi nieron la 
sensibilidad afectiva como la habilidad para 
detectar y describir los sentimientos del otro. 
Numerosos estudios han apoyado la hipótesis 
de que existe una relación positiva entre la sen-
sibilidad afectiva y la eficacia del terapeuta 
(Jackson, 1985, 1986).
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terapia, interpretación de conductas no verbales 
o terapia de parejas. Kagan et al. (1967) y King-
don (1975) observaron que los clientes de tera-
peutas supervisados con la técnica IPR obtuvie-
ron mejores resultados que los clientes de 
terapeutas supervisados con otros métodos. No 
se recomienda utilizar el IPR como única he-
rramienta de supervisión, resulta más efectivo 
si se aplica junto con otros métodos de super-
visión. El IPR proporciona a los terapeutas en 
formación una oportunidad idónea para con-
frontar los temores interpersonales, comprender 
la compleja interacción que conlleva la psico-
terapia y maximizar el encuentro interpersonal 
con sus clientes (Kagan, 1980).
Empathic Understanding in Interpersonal 
Process Scale (Carkhuff, 1969)
Objetivo del instrumento. Que el observador 
evalúe la empatía expresada por el terapeuta, a 
través de 5 niveles de conductas verbales.
Marco teórico. Es una revisión de la Truax 
Accurate Empathy Scale (Truax y Carkhuff, 
1967) con el objetivo de aumentar su fi abilidad. 
Para su elaboración Carkhuff se basó también 
en los trabajos de Rogers (1957, 1959) sobre las 
tres condiciones terapéuticas básicas y en su 
concepción de empatía.
Características del instrumento. Un obser-
vador entrenado en el uso de la escala evalúa el 
nivel de empatía del terapeuta en fragmentos 
extraídos de las sesiones terapéuticas. La esca-
la está formada por 5 niveles. El nivel 1 indica 
falta total de conciencia sobre los sentimientos 
incluso más obvios del cliente: “Las expresio-
nes verbales y conductuales de la persona que 
entrevista ni atienden ni captan, de un modo 
signifi cativo, las expresiones verbales y conduc-
tuales del entrevistado/a, de tal forma que co-
munica menos acerca de los sentimientos de 
esta última que ella comunica por sí misma”. 
El nivel 5 identifi ca intervenciones empáticas y 
precisas de todas las emociones del cliente: 
“Las respuestas del entrevistador añaden algo 
signifi cativo al sentimiento y a los signifi cados 
que el entrevistado expresa, lo hace de tal modo 
que (1) expresan con exactitud niveles de sen-
timientos que van más allá de lo que esta per-
el proceso de interacción entre terapeuta y 
cliente durante la sesión. Más tarde se ha utili-
zado ampliamente para la supervisión del tra-
bajo de los psicoterapeutas. Kagan y sus cola-
boradores (1967) observaron que la aplicación 
del IPR incrementaba la auto-consciencia, es-
pecialmente de los pensamientos y sentimientos 
encubiertos que tenía el terapeuta. La observa-
ción de las grabaciones facilitada por el IPR, 
proporciona un entorno óptimo a través del cual 
los terapeutas pueden llegar a ser conscientes 
de sus pensamientos y emociones encubiertos, 
y sentirse libres para expresarlos sin consecuen-
cias negativas. El terapeuta aprende con ello a 
profundizar en las emociones encubiertas de sus 
clientes con lo que consigue ser más empático 
con ellos.
Características del instrumento. Existen nu-
merosos campos de aplicación de la técnica del 
“Interpersonal Process Recall” (IPR), en fun-
ción del objetivo, ámbito de estudio y tipo de 
participantes. Exige siempre la grabación de la 
interacción que se esté estudiando, por lo gene-
ral sesiones terapéuticas. Entre 24 a 48 horas 
después, alguno de sus participantes, terapeuta 
o cliente, visualiza dicha grabación y vuelve a 
revivir la experiencia de dicha sesión, facilitada 
por un entrevistador entrenado en esta técnica. 
La supervisión del terapeuta en formación la 
realiza su supervisor que actúa en cierta forma 
como evaluador, si bien tiene como función 
fundamental facilitar y apoyar sin juicios, la 
expresión de los sentimientos y pensamientos 
que el estudiante experiencio durante la sesión. 
Para conseguirlo, realiza preguntas abiertas 
como: “¿Qué estabas pensando justo aquí?”, 
“¿Fuiste consciente de algún sentimiento?”, 
“¿Qué piensas que el cliente necesitaba de ti en 
ese momento?”. Tanto el supervisor como el 
terapeuta pueden parar la grabación en cual-
quier momento para realizar los comentarios 
que consideren oportunos.
Investigaciones que lo han utilizado. el IPR 
es una técnica que ha sido aplicada con éxito en 
un tipo muy variado de investigaciones, en oca-
siones junto a otro tipo de instrumentos (Kagan 
et al. 1967; Kingdon, 1975, Kagan 1980), rela-
cionadas con la formación y supervisión de 
terapeutas, medida de la empatía o sensibilidad 
afectiva, facilitación del progreso del cliente en 
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respuestas del terapeuta en una escala de tipo 
Likert de 0 a 4, donde 0 equivale a “No, defi ni-
tivamente” y 4 a “Sí, definitivamente”. Un 
ejemplo de ítem es “El terapeuta trata de perci-
bir el mundo tal y como lo percibe el cliente”. 
Las subescalas evaluadas son: intención en en-
trar en el marco interno del cliente; grado en 
que el terapeuta realiza inferencias perceptivas 
y clarifi caciones del marco interno de referencia 
del cliente; precisión-plausibilidad de la infe-
rencia; referencia a lo que está experimentando 
el cliente en el aquí y ahora; grado en el que el 
terapeuta se refi ere al tema central del cliente; 
elección de palabras que el terapeuta realiza 
(p.ej., lenguaje rico, metáforas); calidad de su 
voz; modo exploratorio e impacto. La escala 
mostró una buena fi abilidad entre evaluadores 
cuando valoran la calidad empática de las res-
puestas individuales del terapeuta (Elliott et al., 
1982), así como la mayoría de sus componentes, 
excepto las subescalas de calidad de voz y modo 
exploratorio.
Investigaciones que lo han utilizado. Esta 
escala ha sido diseñada para ser aplicada en 
estudios que se interesan por diferentes varia-
bles que infl uyen en la relación psicoterapéuti-
ca, así como en investigación de resultados 
(Elliott et al., 1982).
Measure of Expressed Empathy
(MEE; Watson, 1999)
Objetivo del instrumento: Que el observador 
evalúe la empatía expresada por el terapeuta a 
partir de diferentes correlatos conductuales.
Marco teórico: Watson realizó una revisión 
de la investigación en empatía para determinar 
los criterios que las personas utilizaban para 
determinar si la otra persona era o no empática. 
Identifi có 4 correlatos conductuales asociados 
con la comunicación de la empatía: conductas 
no verbales del terapeuta; características del 
discurso del terapeuta; modos de respuesta del 
terapeuta y características del terapeuta. El ins-
trumento que propone (Watson, 1999; Watson 
y Prosser, 2002), evalúa la empatía a través de 
dichos correlatos conductuales.
Características del instrumento: Evalúa as-
pectos específi cos de empatía en función de 
sona fue capaz de expresar por sí misma, o (2) 
incluso forman parte del proceso profundo de 
autoexploración del entrevistado estando ple-
namente con él en los momentos más profun-
dos”. El nivel 3 aprecia la respuesta mínima 
efectiva: “Lo que el entrevistador expresa como 
respuesta a los sentimientos que el entrevistador 
comunica es en esencia intercambiable con las 
expresiones de éste, ya que se trata de los mis-
mos afectos y signifi cados”. Esta escala ha mos-
trado una buena fi abilidad entre evaluadores. Se 
subraya que esta escala no evalúa “empatía” 
como se defi ne actualmente en la literatura, 
parece estar midiendo más bien otras caracte-
rísticas como son la habilidad de respuesta o la 
calidez del terapeuta (Bachrach,1976; Rappa-
port y Chinsky, 1972).
Investigaciones que lo han utilizado. La es-
cala y su versión originaria son los instrumentos 
de medida más utilizados para la evaluación de 
la empatía desde el punto de vista del observa-
dor. La escala de Carkhuff también ha sido apli-
cada para el estudio de las interacciones entre 
médicos y pacientes (Wiseman, 1996), o parejas 
(Coche, 1995).
Response Empathy Scale (Elliott et al., 1982)
Objetivo del instrumento. Que el observador 
evalúe la empatía expresada por el terapeuta en 
función de sus respuestas verbales durante la 
sesión.
Marco teórico. Elliott et al. (1982) realizaron 
una revisión de los instrumentos que medían la 
empatía expresada por el terapeuta y observaron 
que la mayoría se aplicaban a fragmentos ente-
ros de sesiones (Truax y Carkhuff, 1967; Har-
grove, 1974; Cochrane, 1974), lo que les llevó 
a proponer un nuevo instrumento para evaluar 
las respuestas verbales empáticas individuales 
del terapeuta. Diseñaron una Escala de Respues-
ta de Empatía que evalúa los multicomponentes 
de las respuestas verbales expresadas por el te-
rapeuta. Para ello, se basaron fundamentalmente 
en la “Lister Empathy Scale” (Hargrove, 1974), 
a la que se añadió una subescala sobre Precisión-
Plausibilidad.
Características del instrumento. La escala 
la cumplimentan observadores que evalúan las 
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Norcross (2002)—, reconociéndola como va-
riable que recibe apoyo empírico, su incorpora-
ción de hecho por el resto de modelos terapéu-
ticos y en disciplinas muy variadas (externas a 
la psicoterapia), como son la psicología evolu-
tiva, psicología social, o incluso en contextos 
relacionales más amplios como son mundo de 
la salud, mundo de la empresa o de la política, 
apoyan la necesidad de conocer más acerca de 
la empatía como mecanismo básico relacional 
de gran utilidad aplicada.
Las conclusiones para el futuro son claras: 
se necesita investigar más sobre empatía e in-
vertir esfuerzos en ella. En la actualidad se 
propone revisar lo aportado hasta hora en cuan-
to a su teoría, investigación, formación, medida 
y práctica, reelaborar dicho conocimiento acu-
mulado y extraer un panorama más completo 
que abarque la complejidad que en realidad 
presenta la empatía. También se insta a crear 
redes de investigación utilizando los últimos 
avances de los que se dispone en la actualidad. 
Redes que permitirían aunar esfuerzos, poten-
ciar la investigación acerca de su práctica y/o 
formación, poder captar mayor complejidad 
incorporando por ejemplo variables fundamen-
tales, poco tenidas en cuenta hasta ahora, como 
son las diferencias culturales. Si además tene-
mos en cuenta que prácticamente casi todo el 
trabajo realizado hasta el momento sobre em-
patía lo ha sido en el área anglosajona (muy 
pocas aportaciones o investigación ha sido rea-
lizada en el área hispana) esta nueva etapa cons-
tituye una oportunidad a la que deberíamos 
incorporarnos. El motivo por el que debemos 
hacerlo no ofrece dudas, vale la pena volver a 
insistir en ello: el gran valor aplicado de la em-
patía es ya incuestionable, bien sea para la pro-
ducción del cambio terapéutico, para la preven-
ción de confl ictos, para el desarrollo moral, para 
la mejora de las relaciones íntimas como la 
familia, o más externas como la empresa, la 
salud u otras.
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